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Introducere
Prima descriere a hemangiomului de corp vertebral a fost efectuată de R. Virchow în 1867. După introducerea în 
practica medicală a radiografi ei diagnostice a apărut posibilitatea de diagnosticare a hemangiomului in vivo. Perman, în 
1926, apoi Bailey şi Bucy – în 1929 au descris detaliat tabloul şi semiotica radiologică a hemangiomului vertebral.
Studiile morfologice efectuate de Schmorl şi Topfer arată că hemangioamele de corp vertebral se întâl-
nesc destul de des – aproximativ în 11% cazuri. În acelaşi timp, observaţiile clinice arată că în unele cazuri he-
mangioamele vertebrale decurg asimptomatic şi se depistează ocazional, iar în altele – conduc la compresiunea 
cordonului medular şi la apariţia simptoamelor neurologice.
Tratamentul chirurgical a fost aplicat iniţial pacienţilor cu hemangioame vertebrale complicate cu defi -
cite neurologice. În 1929 Bailey şi Bucy au propus efectuarea laminectomiei decompresive pacienţilor cu he-
mangioame complicate pentru preîntâmpinarea adâncirii defi citului neurologic existent. Cu regret, hemoragia 
intraoperatorie importantă, precum şi efi cienţa joasă a acestor operaţii a pus sub semnul întrebării necesitatea 
tratamentului chirurgical la asemenea pacienţi.
În căutarea altor metode de tratament, Nattrass şi Ramage în 1932 au propus radioterapia, iar această 
metodă a căpătat o răspândire largă şi este utilizată până în prezent.
Timp îndelungat radioterapia şi embolizările preoperatorii, de altfel, puţin efi ciente, reprezentau sin-
gurele alternative de tratament. Revizuirea principială a tacticii de tratament a avut loc la mijlocul anilor 80, 
când  neurochirurgul francez Galibert şi neuroradiologul Deramond au elaborat şi au pus în practică tehnica 
vertebroplastiei percutane. Primele operaţii au arătat că metoda permite umplerea satisfăcătoare a corpurilor 
vertebrale afectate, conduce la stoparea progresiei tumorale şi la fortifi carea corpului vertebral, cea ce în com-
plex asigură un efect clinic bun – reducerea sindromului algic persistent.
Observaţie
Pacientul S.,  anul naşterii 1956, a fost internat în secţia Neurochirurgie spinală a Institutului de Neuro-
logie şi Neurochirurgie cu acuze la dureri lombare severe dizabilitante, care compromit capacitatea de lucru 
şi afectează mult calitatea vieţii pacientului, dureri moderate în piciorul stâng, cu amorţeli nepronunţate şi 
parestezii în piciorul drept. 
Istoric
Din anamnestic s-a constatat, că pacientul suferă de la vârsta de 20 de ani, când  simptomele au debutat 
acut după încheierea serviciului în Forţele Armate. La acel moment se plângea de dureri foarte tare exprimate, 
dizabilitante în regiunea lombară, fără iradiere în picioare şi fără tulburări sfi ncteriene. A efectuat numeroase 
cure de tratament conservativ cu masaj lombar, fi zioterapie, băi cu radon, tratamente balneo-sanatoriale, tracţii 
subacvatice etc. cu efect clinic minor şi de durată scurtă.
În decembrie 2004 a avut un puseu de dureri lombare severe cu iradiere în piciorul stâng. Pacientul a primit 
un curs de tratament cu remedii antiinfl amatoare nesteroidiene, după care sindromul radicular a cedat, însă dureri-
le lombare importante au rămas slab infl uenţate. În iulie 2007 a făcut un puseu repetat de dureri lombare cu iradie-
re în piciorul drept. A urmat un curs de tratament conservativ care, însă, nu a dus la rezultate clinice satisfăcătoare. 
În decembrie 2007 a efectuat CT lombară care a pus în evidenţă o hernie discală L4 paramedian din dreapta, iar 
pacientul a fost operat în baza complexului de date clinico – imagistice prezente la acel moment – Dischectomie 
microchirurgicală L4 prin abord interlaminar din dreapta. Specialistul radiolog nu a descris hemangiomul la in-
vestigaţia CT efectuată în 2007 şi nu a efectuat secţiuni suplimentare prin corpul vertebral L3.
  
Fig. 1. Tomografi a computerizata care indică hemangiomul (1) şi hernia de disc lombar L4-L5 (2)
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După operaţie, pacientul s-a ameliorat substanţial, a cedat aproape complet sindromul algic radicular, 
s-a ameliorat, dar nu a dispărut complet lumbalgia.
Starea generală s-a agravat repetat în decembrie 2008, când  pacientul a resimţit din nou dureri lombare 
dizabilitante care l-au impus s-ă se adreseze la neurochirurg. A fost recomandată CT lombară care a pus în 
evidenţă prezenţa unui hemangiom agresiv de corp vertebral L3 şi modifi cări caracteristice pentru stare după 
dischectomie L4. De asemenea s-a constat prezenţa unei stenoze de canal relative la nivelul operat L4-L5.
       
Fig. 2. Tomografi a computerizata care indica prezenţa unui hemangiom agresiv de corp vertebral L3(structură 
cavernoasă, număr mic de trabecule, implicarea pediculului vertebral, deformarea conturului canalului vertebral
Luând în consideraţie prezenţa unui hemangiom simptomatic agresiv de corp vertebral L3 cu risc înalt 
de fractură patologică, pacientului i s-a propus intervenţia chirurgicală – vertebroplastie percutană. Pacientul 
s-a prezentat în staţionar la sfârşitul lunii februarie 2009.
Examen clinico-neurologic
Starea generală a pacientului relativ satisfăcătoare. Acuze la dureri în spate exprimate, pe care le locali-
zează la mijlocul regiunii lombare, în drept cu nivelul L3, parestezii uşoare în piciorul drept, dureri moderate în 
piciorul stâng. Se constată prezenţa unei hipoestezii discrete pe traiectul L4 bilateral, mai exprimat pe dreapta. 
Refl exele osteo-tendinoase neschimbate. Semne de elongaţie absente. Se constată prezenţa unui defans mus-
cular lombar exprimat şi limitarea excursiei coloanei lombare. Efortul fi zic şi încărcarea axială înrăutăţesc 
durerile lombare.
În staţionar a fost efectuată RMN a regiunii lombare care a pus în evidenţă prezenţa unui hemangiom 
vertebral L3 cu semne imagistice de agresivitate şi prezenţa unor modifi cări caracteristice pentru perioada 
postoperatorie după dischectomie L4-L5 cu stenoză de canal lombar la nivelul L4.
Fig. 3. RMN care indică prezenţa unui hemangiom agresiv de corp vertebral L3(aspect pestriţ şi semnal înalt in T2w, 
semnal jos (izodens) in T1w, implicarea rădăcinii pedicolului vertebral bilateral)
Datele biologice (hemograma, sumarul urinei, glicemia, testarea biochimică şi coagulograma) au fost 
în limitele normei. 
Examenul electrofi ziologic preoperator a arătat prezenţa unor manifestări electrofi ziologice sugestive 
pentru suferinţa compensatorie a rădăcinii L4-L5 pe dreapta, manifestată prin mărirea latentei distale (6,03ms) 
şi reducerea amplitudinii (1,3 mV) răspunsului motor la stimularea fi brelor motorii ale n. peronaeus profundus 
pe dreapta.
Diagnostic clinic: Hemangiom agresiv de corp vertebral L3. Canal lombar îngust la nivelul L4. Stare 
după dischectomie interlaminară L4, paramedian dreapta (2007). 
Examenul clinic-radiologic a condus la concluzia că hemangiomul discutat este unul de tip 2/4, după 
clasifi carea Nguyen (1989) cu afectare a peste 80% de corp vertebral cu implicare parţială a complexului 
posterior, morfologic este un hemangiom cavernos, iar clinico-imagistic – este un hemangiom simptomatic 
agresiv care într-uneşte 4 din 7 criterii de agresivitate (Pedacenko Е., Kuşceaev S., 2005).
Luând în consideraţie complexul de date clinico-imagistice şi lipsa contraindicaţiilor, pacientul a fost 




Etapele principale ale tehnicii operatorii sunt expuse după cum urmează.
Poziţia pacientului în decubit ventral.  A fost aplicată anestezia locală infi ltrativă cu sol. Lidocaină de 
0,5% combinată cu o uşoară sedare intravenoasă cu sol. Diazepam. 
După infi ltrarea ţesturilor moi paraspinale, s-a efectuat reperarea pedicolului vertebral L3 din dreapta în pro-
iecţie anterio-posterioară. Direcţia de avansare a acului de vertebroplastie a fost confi rmată la fl uoroscopia laterală.
Avansarea în corpul vertebral prin pedicol a fost efectuată prin aplicarea unor lovituri uşoare cu cioca-
nul până la atingerea limitei dintre treimea medie şi anterioară. Poziţia fi nală a acului de vertebroplastie a fost 
confi rmată fl uoroscopic în ambele planuri.
După canularea corpului vertebral s-a preparat cimentul pentru vertebroplastie compus din monomer 
lichid şi ciment acrilic. La atingerea viscozităţii necesare conform instrucţiunii cimentul a fost introdus în 
corpul vertebral. 
Procedura s-a repetat din partea stângă. S-au utilizat 5 ml de ciment din stânga şi 3 ml din dreapta.
Evoluţie postoperatorie.
Evoluţia postoperatorie foarte bună a fost perturbată doar de un acces de lipotimie, survenit peste 30 
minute postoperator, care s-a rezolvat spontan în decurs de 30 minute.
La 2-a zi postoperator pacientul a menţionat rezolvarea completă a durerilor lombare severe preope-
ratorii. Pacientul a menţionat că pentru prima dată de la momentul debutului bolii, cu mulţi ani în urmă a 
fost capabil să doarmă neîntrerupt mai multe ore pe spate. Anterior era nevoit să-şi schimbe poziţia la fi ecare 
15-20 minute din cauza disconfortului lombar permanent.  Sindromul algic radicular pe stânga preoperator 
s-a redus în intensitate şi este controlat uşor cu remedii antiinfl amatoare (tab. Ibuprofen 100 mg x 2 ori/zi). 
A doua zi după operaţie s-a efectuat examinarea de control prin CT, care a pus în evidenţă o um-
plere bună a corpului vertebral L3 cu ciment radioopac şi lipsa extravazării cimentului în afara corpului 
vertebral L3. 
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Fig. 4. Tomografi a computerizata postoperatorie care indica umplerea satisfăcătoare şi lipsa extravazării cimentului în 
afara corpului vertebral L3
La 3 zile după operaţie, pacientul a fost externat în stare satisfăcătoare liber de simptome.
Discuţii
Vertebroplastia percutană a debutat ca metodă de tratament  în anul 1984. Primul pacient operat a fost o 
femeie de 54 ani, care suferea de dureri cervicale severe de-a lungul mai multor ani, care nu cedau tratamentu-
lui medicamentos. În cadrul investigaţiilor radiologice a fost diagnosticată cu hemangiom care implica aproape 
tot corpul vertebral C2 cu o componentă epidurală. În prima etapă, pacienta a suportat laminectomia C2 şi 
excizia compartimentului extradural, iar apoi cu scop de fortifi care a corpului vertebral şi prevenire a fracturii 
patologice s-au introdus 3 ml de ciment prin abord antero-posterior. Postoperator, pacienta a menţionat lipsa 
completă a durerilor care au persistat ani de zile. Rezultatul a fost atât de impresionant încât această procedură 
a fost efectuată şi altor 6 pacienţi. Prima publicaţie, cu descrierea rezultatelor, a apărut în 1987.
Primele tentative de determinare a particularităţilor de evoluţie clinică a hemangioamelor şi de apreciere 
a riscului de dezvoltare a unei fracturi patologice cu defi cit neurologic au fost efectuate de către Manning în 
1951. Localizarea hemangiomului în regiunea toracică era considerată de către el ca unul din factorii de risc 
major pentru o fractură compresivă patologică. Ulterior, Lang E., McAllister V. ş.a. au analizat criteriile radi-
ologice care indicau prezenţa unor hemangioame cu risc înalt de fractură.
Rezolvarea problemei diagnosticării timpurii a hemangioamelor agresive cu risc înalt de fractură a fost uşura-
tă mult de răspândirea largă a tomografi ei computerizate. Acest fapt a condus la elaborarea unor criterii clare imagis-
tice de agresivitate a hemangioamelor. De asemenea a fost demonstrat, că hemangioamele neagresive nu au nevoie 
de un anume tratament, pe când  cele agresive – au nevoie de evidenţă şi o oarecare atitudine chirurgicală. 
Conform concepţiilor contemporane, hemangiomul reprezintă o tumoare vasculară benignă cu creştere 
lentă. Coloana vertebrală este afectată cel mai des în cadrul unei localizări osoase. Datele generale se prezintă 
după cum urmează (Gray, 1989):
Hemangioamele se întâlnesc mai des la femei de vârstă postpubertară. • 
Morbiditatea maximă (debutul) este constată în decada 3-a de viaţă. • 
Hemangiomul este depistat extrem de rar la copii; cu vârsta se măreşte în dimensiuni. • 
Activizarea maximală are loc în trimestrul trei al sarcinii. • 
10% de fracturi complicate au loc la gravide.• 
În 76% afectează segmentul toracic, cu predilecţie corpul vertebral Th6, după care urmează segmentul • 
lombar cu localizare preferenţială în corpul vertebral L3.
Segmentul cervical şi sacral sunt afectate extrem de rar (sub 1%).• 
Afectează de obicei un corp vertebral, însă în 10-15% cazuri poate fi  multiplu - hemangiomatoză. • 
În funcţie de topografi e Nguyen ş.a. (1989) clasifi că hemangioamele vertebrale în 5 tipuri:
Tip 1 – afectarea întregii vertebre.• 
Tip 2 – afectarea corpului vertebral.• 
Tip 3 – afectare izolată a complexului posterior.• 
Tip 4 – afectarea corpului şi parţial a complexului posterior.• 
Tip 5 – localizare epidurală. • 




Clasifi carea clinico-radiologică include 4 tipuri (Deramond, 1998):
1. Asimptomatice neagresive.• 
2. Simptomatice neagresive – dureri locale, lipsa semnelor radiologice de agresivitate.• 
3. Asimptomatice agresive – lipsa simptomaticii, dar prezenţa semnelor radiologice de agresivitate.• 
Simptomatice agresive – 1. cu simptomatică mieloradiculară 2. cu simptomatică locală.• 
În 2005 Pedacenco Е. Şi colab. au elaborat criteriile de agresivitate a hemangiomului vertebral:
Localizare în regiunea toracică.• 
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Afectare totală a corpului vertebral.• 
Implicarea bazei pedicului vertebral.• 
Structură trabeculară neomogenă.• 
Edem al ţesutului osos la periferia tumorii.• 
Prezenţa componentei epidurale. • 
Semnal jos în T1w (izodens) şi înalt în T2w.• 
Prezenţa a 3 din 7 semne indică un hemangiom agresiv.
Riscurile de bază ale tacticii de aşteptare în cazul unui hemangiom simptomatic agresiv sunt următoarele:
Riscul de fractură creşte exponenţial în cazul prezenţei unui hemangiom cu volum de peste 80% de • 
corp vertebral.
Prezenţa unui hemangiom agresiv care ocupă peste 60% din corpul vertebral spongios reprezintă o • 
indicaţie absolută pentru vertebroplastie percutană. 
Efectul clinic în cadrul vertebroplastiei este bazat pe următoarele:
Fortifi care mecanică a corpului vertebral şi prevenirea fracturii şi colapsului vertebral.• 
Asigurarea stabilităţii axiale (prevenirea deformităţilor laterale la efort).• 
Acţiune citostatică datorată efectului exotermic.• 
Acţiune citostatică datorată toxicităţii monomerului (solventului).• 
Prezenţa cimentului induce şi o reacţie de sclerozare în corpul vertebral care contribuie la fortifi carea lui 
şi obliterarea cavernelor neumplute complet cu ciment.
Opţiuni de tratament
Tradiţional, de-a lungul anilor pentru tratamentul hemangioamelor simptomatice a fost indicată radiote-
rapia, rareori alcoolizarea corpului vertebral, embolizarea cu clei cianacrilic, iar în cadrul extinderii extraver-
tebrale cu defi cit neurologic – intervenţii chirurgicale deschise precedate sau nu de embolizare intraarterială. 
Radioterapia, timp îndelungat a fost metoda principală de tratament al hemangioamelor vertebrale. 
Posibilităţile diagnostice reduse nu permiteau identifi carea precoce a hemangioamelor agresive şi de aceea 
efectuarea radioterapiei era o practică de rutină. Cu toate că utilitatea radioterapiei este discutabilă, unii autori 
continuă să o recomande ca metodă de elecţie.
Scopul radioterapiei este inducerea necrozei şi stoparea creşterii tumorale, precum şi efectul antalgic 
moderat. Aplicarea radioterapiei însă are un şir de limitări:
nu opreşte dezvoltarea fracturii compresive• 
nu restabileşte integritatea biomecanică a corpului vertebral• 
doza mare de radiaţie, media 35 - 40 Gr• 
rată înaltă de apariţie a afecţiunilor radiaţionale neurologice – (mielite radiaţionale, plexite, radiculite etc.)• 
nu este aplicabilă pacienţilor tineri• 
nu poate fi  utilizată la gravide• 
rată înaltă de afectare a pielii şi ţesuturilor moi. • 
Alcoolizarea ca metodă de tratament sinestătător nu a găsit răspândire largă, din cauza complicaţiilor 
severe  care pot surveni în cadrul procedurii şi ireversibilitatea defi citului neurologic provocat de această pro-
cedură. La pacienţii cu o componentă extravertebrală s-a convenit de a efectua intervenţiile chirurgicale în 2 
etape – microchirurgie precedată de vertebroplastie cu ciment pentru reducerea hemoragiei.
Efecte nedorite
Vertebroplastia percutană este o procedură care este efectuată tot mai des de neurochirurgi, ortopezi, ne-
uroradiologi, iar experienţa în acest domeniu creşte rapid. În acelaşi timp, deşi există o tehnica aparent simplă 
şi binecunoscută, creşte rata cazurilor cu rezultat nesatisfăcător.
Efectele nedorite ale vertebroplastiei sunt reprezentate de febra tranzitorie şi durerea musculară tranzi-
torie. Aceste efecte sunt cauzate de reacţia organismului la ciment care este în esenţă un corp străin. Creşterea 
temperaturii corporale, în perioada postoperatorie are caracter subfebril, iar particularităţile acestui efect ne-
dorit sunt acelea că subfebrilitatea nu este însoţită de modifi carea formulei sângelui periferic, precum şi lipsa 
efectului la administrarea remediilor antibacteriene.
Durerea musculară tranzitorie este cauzată de abordul transmuscular şi este mai exprimată în regiunea 
lombară. Durerea musculară tranzitorie are o durată de până la 3 zile. Pentru profi laxia şi reducerea acestui 
efect nedorit se recomandă infi ltrarea traiectului muscular cu remedii antiinfl amatorii şi anestetice. 
Complicaţiile vertebroplastiei
Complicaţia de bază a vertebroplastiei este reprezentată de extravazarea cimentului. Fenomenul poartă 
denumirea de ”leakage” în literatura anglofonă. Factorii care favorizează apariţia acestei complicaţii sunt: 
viscozitatea joasă a cimentului, particularităţile patului vascular regional, locul de plasament al capătului distal 
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al acului de puncţie, prezenţa defectelor în peretele corpului vertebral. Pot avea importanţă de asemenea dia-
metrul acului de puncţie şi calitatea fl uoroscopiei intraoperatorii.
Cimentul extravazat se poate răspândi epidural, paravertebral, intradiscal şi intravenos.
Extravazarea epidurală este considerată complicaţia cea mai importantă. Cimentul poate pătrunde epi-
dural prin startul cortical lezat, prin sistemul venos vertebral şi prin foramenul intervertebral. În cazul prezenţei 
unui defi cit neurologic cauzat de compresia cimentului solidifi cat se indică intervenţia chirurgicală, cu scop 
de înlăturare a factorului compresiv. Rata apariţiei extravazărilor este mai mare în cazul afectării metastatice 
a corpurilor vertebrale. În majoritatea cazurilor extravazatele nu se manifestă clinic sau aceste manifestări 
durează mai puţin de 30 zile (aproximativ 5% cazuri).
O altă grupă de complicaţii o constituie cele embolice. Embolia a. pulmonară reprezintă varianta cea mai 
severă a acestor complicaţii.
Embolia în timpul vertebroplastiei are loc prin particulele lipidice expulzate din corpul vertebral în tim-
pul umplerii cu ciment. Acest fenomen de embolie lipidică adesea însoţeşte traumatismele oaselor scheletale 
şi operaţiile ortopedice asupra oaselor mari.
Embolia lipidică nu întotdeauna se manifestă clinic. Este cunoscut fenomenul de embolie lipidică  şi 
sindromul de embolie lipidică cu manifestări clinice.
În literatură periodic apar relatări despre apariţia complicaţiilor embolice ale arterei pulmonare cu ma-
nifestări clinice diferite. Majoritatea autorilor leagă apariţia lor de folosirea cimentului de viscozitate joasă, 
introducerea rapidă a cimentului şi particularităţile de dezvoltare a sistemului venos vertebral. În prezent sunt 
descrise numai 2 cazuri de decese, în urma emboliei pulmonare survenite după vertebroplastie percutană.
Pentru reducerea probabilităţii unei embolii pulmonare simptomatice se recomandă de a respecta urmă-
toarele măsuri:
Capătul distal al acului trebuie să se situeze cât mai departe de colectoarele venoase principale• 
Cimentul se va introduce lent• 
Folosirea cimentului de viscozitate înaltă şi medie• 
Stoparea procedurii la umplerea venelor extravertebrale cu ciment• 
Profi laxia medicamentoasă include:
Antiagregante• 
Administrarea de lipotrope (Esenţiale, Lipostabil)• 
Administarea inhibitorilor de enzime proteolitice (Contrical, Gordox)• 
Antioxidante (Tocoferol)• 
Concluzii
Vertebroplastia percutană este o metodă sigură şi efi cientă de tratament al pacienţilor cu hemangioame 
agresive ale corpurilor vertebrale. În cazul hemangioamelor simptomatice agresive, vertebroplastia percutană 
este metoda de elecţie de tratament. Indicaţia pentru operaţie se va stabili, în conformitate cu  criteriile clinico-
imagistice stricte, pentru asigurarea unui efect clinic satisfăcător. Respectarea tehnicii operatorii şi folosirea 
cimentului de viscozitate înaltă reprezintă una din modalităţile de reducere a probabilităţii apariţiei complica-
ţiilor postoperatorii.
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Rezumat
Hemangiomul vertebral reprezintă o tumoare vasculară care evoluează, în majoritatea cazurilor, asimptomatic şi 
cel mai des se depistează ocazional. Mult mai rar, hemangiomul are o evoluţie agresivă, cauzând simptome neurologice 
care necesită un tratament chirurgical. Vertebroplastia percutană ocupă un loc important în şirul măsurilor terapeutice 
disponibile. În acest context, prezentăm un caz de hemangiom agresiv de corp vertebral L3 responsabil de lombalgie 
severă de mai mulţi ani.  Pacientul a fost supus procedurii de vertebroplastie cu un rezultat clinic excelent. În acest articol 
prezentăm diferite tehnici pentru vertebroplastie, avantajul lor faţă de alte metode de tratament conservativ sau chirurgi-
cal, dar şi complicaţiile acesteia.
Summary
Vertebral hemangiomas (VHs) are common benign vascular lesions of the spine found in ~ 11% of patients at 
autopsy. Approximately two-thirds are solitary and about one-third are multiple. The majority (about 60%) are found 
in the thoracic region. Most VHs are asymptomatic and only come to attention when discovered incidentally during 
a radiologic examination. Rarely, VHs become painful either with or without an associated compression fracture. 
Some exhibit aggressive characteristics such as expansion of the contours of the vertebral body and extension of tumor 
outside the vertebrae and into the epidural space. Either of these features may produce nerve root impingement or spinal 
cord compression. Cement injection in these cases may be performed for pain relief, strengthening of the bone, and 
devascularization of the hemangioma. Early diagnosis and treatment of symptomatic vertebral hemangiomas is essential 
to prevent permanent and irreversible neurologic defi cit.
Резюме
Вертебральные гемангиомы являются доброкачественными сосудистыми опухолями тела позвонка. 
Две трети поражают один позвонок, он в трети случаев являются множественными. В большинстве случаев 
гемангиомы протекают бессимптомно и обнаруживаются случайно при радиологических исследованиях. В 
некоторых случаях, однако, гемангиомы проявляют себя болевым синдромом или компрессионными переломами. 
Введение цемента в тело позвонка посредством пункционной вертебропластики в таких случаях может привести 
к уменьшению болей, усилению структуры тела позвонка и деваскуляризации гемангиомы.
MANAGEMENTUL DE URGENŢĂ ÎN TRAUMATISMELE 
VERTEBRO-MEDULARE
Aurel Bodiu, dr. în medicină, Eduard Eftodiev, dr. în medicină, Igor Gherman, dr. în medicină, 
conf. univ., Dan Lîsîi, doctorand Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie
Traumatismele vertebro-medulare şi cheltuielile sistemelor de sănătate legate de acestea, sunt în con-
tinuă creştere, în special în ţările dezvoltate, în care transporturile industriale şi de agrement de viteză înaltă 
sunt în ascensiune. Violenţa contribuie şi ea substanţial la creşterea numărului de traumatisme spinale. Trauma 
rămâne cauza principală de deces în primii 40 ani de viaţă. Traumatismele de asemenea sunt responsabile de 
creşterea numărului de persoane cu dizabilităţi cu cheltuieli care depăşesc 100 mlrd. USD anual. Managemen-
tul de urgenţă bine condus al traumatismelor spinale şi politraumatismelor reprezintă primul pas spre oportu-
nitatea de a obţine un rezultat bun al tratamentului.
Un număr important de traumatisme cu energie cinetică mare sunt însoţite de decese la locul acciden-
tului. În ţările economic dezvoltate sistemul de transportare medicală de urgenţă este bine pus la punct şi asi-
gură o rată mai mare de supravieţuire. În pofi da acestui fapt, în cele mai bune circumstanţe, 30% de pacienţi 
decedează la etapele iniţiale ale acordării asistenţei medicale, iar alţii 20% - decedează în urma complicaţiilor 
tardive. Aceste complicaţii cel mai des sunt reprezentate de infecţii, insufi cienţe poliorganice cauzate de trau-
matisme craniocerebrale asociate, şocuri traumatice şi hemoragice, afecţiuni medulare.
Traumele spinale izolate sunt cel mai des consecinţa leziunilor sportive, căderilor şi a agresiunilor prin 
armă de foc. Ele reprezintă aproape jumătate din cazurile tratate în centrele spinale specializate. Abordarea 
multisistemică rămâne principiul de bază în managementul acestor pacienţi, însă, în acest caz, problemei spi-
nale i se acordă mai multă atenţie fără riscul de hemoragie, traumatism craniocerebral sau alte cauze externe, 
prezenţa cărora conduce la amânarea intervenţiei chirurgicale spinale.
Traumatismele asociate cu leziuni spinale în grupul rămas sunt cel mai des consecinţele accidentelor 
rutiere, căderi de la înălţime mare şi unele situaţii de violenţă. Leziunile spinale cel mai des se asociază cu 
fracturi de bazin (18%), fracturi ale oaselor tubulare lungi (14%), fracturi craniofaciale (14%) şi traumatisme 
toraco-abdominale (18%).
Managementul primar
Ajutorul medical primar în traumatismele asociate sau traumatism spinal izolat este acordat la locul 
accidentului. Acest ajutor poate să vină din partea personalului medical afl at la locul accidentului, medicilor 
